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Pelvis kırıkları 
Tanı ve tedavi prensipleri (Yeni konsepsiyon) 

Mehmet AŞık(1), Sırrı Baştürk(2), Önder Yazıcıoğlu(3), Fahri Seyhan(3) 

Pelvis kmklan çok yüksek enerjili travmalar sonucu meydana gelir. Erken dönemde % 10 mO.rtalite oranma 
sahip olan pelvis kmklannln geç dönemde de nörolojik defisit, pelvik deformite, kısallk, herni ve kronik ağn gi­
bi önemli ve günlük hayatı zorlaştmcı problemleri bulunmaktadif. Tedavide önce stabilite değerlendirmesi ya­
pilmalı ve kmğm stabil veya instabil olduğuna karar verilmelidir. Stabil veya minimal deplase kmklar konser­
vatif olarak tedavi edilirler. Simfisis pubiste kapalı olarak redükte edilemeyen 2.5 cm'nin üzerindeki deplas­
manlar ve posterior sakroiliak kompleksteki 1 cm'nin üzerindeki deplasmanlar cerrahi (açık redüksiyon) olarak 
tedavi edilmelidir. Instabil kmklarda eksternal fiksasyon tek başma stabilizasyonu sağlayamaz. Internal fiksas­
yonla kombine edilmelidir. instabil kmklarda biyomekanik olarak en stabil fiksasyonu, anteriarda simfizisin + 

posteriarda sakroiliak eklemin internal fiksasyonu sağlar. Eksternal fiksasyon akut dönemde politravmatize 
hastada tamponad efektiyle kan kaybını azaltarak hastanın sistemik stabilizasyonuna yardımcı olur. Aynca 
parsiyel instabil (Tip B) kmklarda da redüksiyonun devamı için uygun bir tespit yöntemidir. 

Anahtar kelime: Pelvis kmklan 

Fractures of the pe/vis: Princip/es of diagnosis and treatment (new concepts) 

Pelvis fractures are generally caused by high-energy trauma. The early mortality rate approaches to 10% 
and neurologic deficit, pelvic deformity leg-Iength inequality, hernia and chronic pain are the possible signifi­
cant Iate sequela which cause difficulty in daily life. Treatment should first begin with evaluation of stability 
and surgeon should decide if the fracture is stable or not. Conservative measures would be appropriate for 
stable or nondisplaced fractures. More than 2.5 cm seperation of the symphisis that can not be reduced by 
closed manipulation and more than 1 cm displacement at the posterior sacroiliac complex require surgical tre­
atment, that is, open reduction. External fixation alone is not adequate for maintaining stability and therefore 
should be combined with internal fixation. Anterior and posterior internal fixation of symphisis and sacroiliac 
ioint respectively provides biomechanically the most stable fixation. External fixation in the initial phases of 
treatment provides stability and enhances tamponade so that hemorrhage minimized and the patient beco­
mes more hemodynamically stable. Furthermore it may be adequate for maintaining reduction of partially ins­
table (type B) fractures. 

Keyword: Pelvic fractures 

Pelvis kırıkları tüm kırıkların % 1-3'ünü oluşturur. 
Ortopedik tedavi için başvuran hastaların %2'sini pel­
vis kırığı olan hastalar oluşturur (19). Ortalama mor­
talite oranı %10 dur ve bunun %60'1 hemoraji nede­
niyle erken ölümdür (5, 13). Pelvis kırıklarını tek bir 
kırık kalıbı olarak tek başlıkta incelemek tedavi yakla­
şımiarını seçmede yetersizliğe yol açar. Tedavi yak­
laşımında kırıkları stabil ve instabil olarak ayırmak 
sonuçların değerlendirilmesinde gerçekçi bir yakla­
şımdır. Geçmişte pelvis kırıklarının tümünün tek bir 
fenomen olarak değerlendirilmesi, pelvis kırıklarının 
uzun dönem sonuçlarının iyi olduğu şeklinde genel 
bir inanışa yol açmıştır (27). 

Ancak yapılan çalışmaların sonuçlarını karşılaştır­
mak sınıflamalar ve kriterlerin farklı olması nedeniyle 
mümkün görülmemektedir. Tile böyle bir karşılaştır­
ma yapmayı elmalarla portakalıarı toplamaya benzet­
mektedir (27). 

Pelvis kırıklarının tedavi ve sonuçlarını değerlen­
dirmek açısından yapılan çalışmalar, son 20 yılda bu 
tip kırıklara bakış açısında önemli değişikliklere yol 
açmıştır. Bu tedavi yaklaşımlarını anlamak açısından 
anatomisini ve pelvis kırıklarının biyomekaniğini, bu n-

larla ilişkili olarak klinik ve radyolojik değerlendirmeyi 
gözden geçirmek gerekmektedir. 

Pelvik anatomi 

Pelvis 3 kemikten oluşmuş bir halka yapıdır. Sak­
rum ve 2 innominate kemik. innominate kemikler 3 
ayrı ossifikasyon merkezinin birleşmesinden oluş­
muştur. Bu kemikler: Ilium, iskium, pubistir. Bu triradi­
ate kıkırdak 16 yaşında kaynaşır. Pelvisi oluşturan 2 
innominate kemik ve sakrumdan oluşan üçlü komp­
leksin stabilitesi yumuşak dokularca sağlanır. Pelvisin 
yumuşak dokuları kesilirse bu üç kemik birbirinden 
ayrılır. Invivo pelvis major kuvvetlere karşı dayanıklı­
dır. Stabilite pelvisin anatomik özelliğidir (13, 27). 

Yapısal stabilite: Pelvik halka; sakroiliak eklemler, 
sakrum, innominate kemikler ve simfisis pubis tarafın­
dan oluşturulmuştur. Vücut ağırlığı, sakroiliak eklem­
ler ve ilium aracılığıyla femur başına iletildiğinden 
major stabilize edici yapılar posterior yapılardır. Simfi­
sis pubis ve pubik ramuslar yük taşıyıcı birer yapı 
olmaktan çok, pelvisin kollapsını önleyen destek ya-
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Şekil 1 : inter�sseöz sakroiliak ligamenllerin yerleşimi 

Şekil 2: Pelvisin posterior tansiyon bandini oluşturan ligamentler 

olmaktan çok, pelvisin kollapsını önleyen destek ya­
pılardır. Bu yapıların yokluğunda yük taşıyıcı fonksi­
yon çok az etkilenir. Posterior stabilite, sakroiliak ek­
lemler tarafından sağlanır. Sakroiliak eklem, gerçek 
bir sinovyal eklem değildir. Sakrumun eklem yüzü 
hyalin kıkırdak, ilium karşı yüzü fibröz kıkırdaktır. Bu 
eklemde bazı hareketler olur, ancak, ligamentler tara­
fından hareket belirgin şekilde kısıtlanmıştır. Sakroili­
ak eklemi bağlayan ligamentler; interosseoz sakroili­
ak ligamentler, posterior sakroiliak ligamentler, anteri­
or sakroiliak ligamentlerdir (3, 23, 26, 27). 

interosseoz sakroiliak ligamentler: Vücudun en 
güçlü ligamentleridir. ilium ve sakrumun tuberositas­
larını birleştirir. Posterior sakroiliak kompleks stabili­
tesini sağlayan en önemli elemanlardır (Şekil 1). 

Posterior sakroiliak ligamentler: iki farklı bant 
oluşturup posterior kompleks stabilitesine katkıda bu­
lunurlar (Şekil 2). 

Anterior sakroiliak ligamentler: Sakrumu anterior­
dan iliuma bağlarlar. Stabiliteye katkıları ilk iki liga­
mentten daha azdır (Şekil 3). Bunlardan başka bağla­
yıcı olan sakrospinöz, sakrotuberöz ve iliolumbar li­
gamentler stabiliteye katkıda bulunur. Sakrotuberoz 
ligament; sakrumun lateral kısmından superior ve in­
ferior iliak spinalara ve iskial tuberositasa uzanır. 
Sakrospinöz ligament; sakrum ve koksiks lateral sını­
rından başlar, iski al spinalara yapışır. iskial bölgeyi 
büyük siyatik çentik ve küçük siyatik foramene ayırır. 
Pelvik yüzeyi koksigeus kasına yapışır. iliolumbar Ii­
gament; quadratus lumborum kasını kaplayan fas ya­
nın kalınlaşmış kısmıdır. Bilateral olarak 5. lumbar 

Şekil 3: Pelvisi stabilize edici bağların önden görünümü 

vertebranın transvers çıkıntılarını krista iliakaya bağ­
larlar. Lateral lumbosakral ligament 5. vertebra trans­
vers çıkıntılarından sakrum alasına uzanır (9). 

Bütün bu posterior yerleşimli ligamentler, pelvisin 
posterior tansiyon bandı nı oluştururlar. Iskelet ele­
manlarını deforme edici yüklenmelere karşı korurlar. 
Transvers yerleşmiş olanlar; kısa posterior sakroiliak, 
anterior sakroiliak, iliolumbar ve sakrospinöz liga­
mentler rotasyonel kuvvetlere karşı durur. Vertikal 
yerleşenler longitudinal gelen yükleri karşılar (13, 27). 

Anterior bağ simfisis pubistir. Pubisin kemik yüz­
lerinin hyalin kıkırdak ile kaplanıp, fibröz kıkırdak do­
ku tabakaları ile çevrelenmelerinden meydana gel­
miştir. 

Kemik pelvisin içi: Pelvis iç kısmı ikiye ayrılmıştır. 
Gerçek pelvis aşağı, yalancı pelvis yukarı kısmıdır. 
Pelvisin bu iki kısmını pelvik brim ayırır. Pelvik brimi; 
sakrumun promontoriumu, iliopektineal çizgi, pubik 
krest, simfisis pubisin üst kısmı oluşturur. Pelvik bri­
min posterior kısmı yük taşıma fonksiyonu görür (9). 

Kıkırdaklarda risk altındaki yapılar: Lumbosakral 
ve koksigeal sinir pleksusları, T12-S4 sinirlerinin an­
terior dallarından oluşmuştur (9). 

Lumbosakral pleksus; L4 kökünün bir dalı, L5 ve 
üstündeki 4 sakral sinirden oluşmuştur. Siyatik, pu­
dental, superior ve inferior gluteal sinirlerin de dahil 
olduğu kök lateral dal verir. Siyatik sinir sakral plek­
susun en geniş dalıdır. Pelvis priformis kasının altın­
dan büyük siyatik çeiltikten terkeder. Bu sinir pek çok 
travmada yaralanır. Ozellikle travmatik kalça çıkığı ile 
birlikte olan asetabulum kırıklarında yaralanması sık­
tır. Peroneal bölüm bu lokalizasyonda travmaya en 
fazla maruz kalan ve geri dönme olasılığı en az olan 
bölümdür. Siyatiğin, peroneal bölümünün kaynağı L5 
köküdür. Klinik olarak yaralanmanın, sinirin siyatik 
çentikten geçen kısmında mı yoksa kökte mi olduğu­
nu anlamak güçtür. Pleksustan çıkan diğer sinirler: 
pudendal sinir, superior ve inferior gluteal sinirler, ob­
turatus intertus, quadratus femoris ve uyluğun poste­
rior kutanöz siniri. 

Kan damarları: Masif kanama pelvis kırıklarının 
ana komplikasyonudur. Pelvik arterler; median sakral 
arter, superior rektal ve internai iliak arterlerdir (Şekil 
4). internal iliak arter, pelvik travmalarda en önemli 
damardır. Ana iliak arterden yalancı pelvis içinde ay­
rılı·r. Pelvik birimden geçerken anterior ve posterior 
dallarıni verir. Ciddi travmalarda internal iliak arter 



Şekil 4: Kemik pelvisin içi 

veya ana iliak arter yaralanır. Bu durum hayatla bağ­
daşmaz. Pelvik travmalarda posterior deplasman sık 
olduğu için posterior dalları yaralanmaya adaydır. in­
ternal iliak arterin posterior dalları; superior gluteal ar­
ter, iliolumbar arter ve lateral sakral arterdir. Anterior 
dalları; mesane, genitaller ve rektumun bir kısmını 
besleyen viseral dallardır. Pelvik venler pelvis içinde, 
venöz bir pleksus oluşturur. Çoğunluğu internal iliak 
vene dökülür travma sırasında masif kanamalara yol 
açabilirler (5, 9, 27). 

Biyomekanik 

Pelvik halkanın anterior kısmı, pelvik stabilite açı­
sından önemsizken posterior kısmı önemlidir. Anteri­
or yapılar, yük verme sırasında halkanın kollapsına 
engel olur. Ancak posterior yapılar sağlamken konje­
nital ya da travmatik anterior yapıları n kaybı pelvik 
stabiliteye çok az etki yapar. Pelvik stabilite sağlam 
sakroiliak komplekse bağlıdır. Karmaşık posterior 
kompleks vücut ağırlığını, vertebral kolondan alt eks­
tremiteye ileten ana biyomekanik yapıdır. Bu yapılar 
olmadan sakrum anteriora, innominate kemikler po s­
terior deplilse olacaktır. Pelvisin posterior tansiyon 
bandı posterior ligamentöz yapılar tarafından oluştu­
rulmaktadır. Pelvik halkanın posterior kısmının supe­
rior bölümü, posterior sakroiliak ligamentlerce inferior 
kısmı, sakrospinöz ve sakrotüberoz ligamentlerce 
stabilize edilmiştir. Pelvisin ileri derecede instabilitele­
rinde, bu ligamentlerin yırtılmış olması beklenmelidir. 
Sakrospinoz ligament eksternal rotasyon kuvvetleri­
ne, sakrotuberoz ligament vertikal gelen yüklere karşı 
direnç sağlar ve birbiriyle 90Qlik açı yapacak biçimde 
yerleşmişlerdir.Pelvik stabilite kavramı: Kemik pelvis 
güçlü ligamentöz yapıları ile stabil bir anatomik yapı 
olarak düşünülebilir. Sakroiliak eklemler ve simfisis 
pubiste, yürüme sırasında hafif rotasyonel hareketler 
oluşur. Stabil pelvis normal fizyolojik yüklenmelere 
anormal bir deformasyon olmadan dayanabilen bir 
yapıdır. Gebelik sırasında fizyolojik bir instabilite orta­
ya çıkar. Hormonlar tarafından ligamentler gevşetilir. 
Bu durum pelvik halkanın eksternal rotasyonuna izin 
verir. Genişleyen yapılar; simfisis pubis, anterior sak­
roiliak ve sakrospinöz ligamentlerdir. Sakroiliak ekle­
min major posterior kısmı sağlam kalır. Relaksin hor­
monlarının etkisi geçince pelvik halka normale döner 
(13, 27). Yapılan deneysel çalışmalarda simfisis 
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Şekil 5: Pelviste anteroposterior kompresyonla oluşan apen book 
yaralanma 

pubis kesildiği zaman 2.5 cm'ye kadar açılma olur. 
Eksternal rotasyon kuvveti arttığı zaman sakrospinöz 
ligamentlerin karşı koyması ile daha fazla rotasyon 
olmaz. Sakrospinöz ligamentler ve anterior sakroiliak 
ligamentler kesilir, eksternal rotasyon kuvveti sürerse 
pelvis bir kitap gibi açılır (Şekil 5). 

Posterior ligamentöz kompleks sağlam kaldığı için 
vertikal planda deplasman olmaz. Sakrotüberöz liga­
ment ve sakroiliak ligamentöz kompleks kesilirse, he­
mipelvis tümü ile instabil olur. Rotasyonel deplas­
manla birlikte, vertikal planda da deplasman olur 
(27). Travmatik instabiliteler uygulanan kuvvetin yö­
nüne bağlıdır. Pelvik halkaya uygulanan kuvvetler: 
Eksternal rotasyon, internal rotasyon (lateral komp­
resyon), vertikal yönde gelen kuvvetlerdir. 

Değerlendirme 

Pelvik stabilite klinik ve radyolojik kriterlerle de­
ğerlendirilir. 

Klinik değerlendirme: Hikayede yüksek enerjili 
travmalar sonucu genellikle instabil kırıklar oluşur (8). 

Yaş: Pelvis kırıklarının yaşa göre dağılım bimodal 
bir pattern gösterir. 2, 3, 4 dekatlarla 60 yaşın üstün­
de sıktır (19). Yaşlılarda meydana gelen kırıklar, ge­
rellikle düşük enerjili travmalar sonucu osteoporotik 
kemiklerde ortaya çıkan kırıklardır. Gençlerde görü­
len kırık tiplerinden biri, spor yapanlarda tendon-ke­
mik kompleksinde olan avulsiyon kırıklarıdır. 

Yaşlılardaki ve gençlerin bu tip pelvis kırıkları sta­
bildir (8, 14, 27). Yüksek enerjili travmalar genellikle 
genç yaş grubunda olur ve instabil kırıklar bu grupta 
sıktır (19). Gençlerde kuvvetli kemik yapı nedeniyle, 
major travmalar minör kırıklara, ancak major yumu­
şak doku yaralanmalarına yol açar. Sonuç yine insta­
bil pelvistir (2). 

Cinsiyet: erkeklerde üretra uzun ve fiksedir. Bu 
nedenle pelvis kırıklarında üretra yaralanması erkek­
lerde sıktır (7, 8). Kadınlarda üretra yaralanması az, 
ancak sonuçları ciddidir. Vaginal yaralanma, açık pel­
vis kırığına yol açacağı için yüksek morbidite ve mor­
talite nedenidir (5, 12). 

Kuvvetin yönü: Anteroposterior yüklenmeler (eks­
ternal rotasyon) posterior ligamentleri sağlam bı ra-
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karak open book tipi yaralanmalara yol açar. Lateral 
kompresyon kuvvetleri, değişik biçimlerde yaralan­
malara neden olurlar. 

Fizik muayene 

Radyografi kadar önemlidir. Apley'e göre fizik mu­
ayene; bakma, hissetme, hareket ve dinlemedir (1). 
Hasta tamamen soyulmalıdır. açık yaralar, Açık pel­
vis kırığı olasılığına karşı dikkatle incelenmelidir. Ezil­
meler ve sıyrıklar yaralanmanın yönünü gösterir, ya­
ralanması olası yakın yapılar ve yumuşak doku yara­
Ianmaları hakkında hekimi uyarır. Inguinal ligament, 
skrotum ya da uylukta yüzeyel hematom (Destot işa­
reti) pelvis kırığını gösterir (8). Kanayan genitaller er­
kekle üretra rüplürünü düşündürmelidir. Kadında va­
ginal kanama açık pelvis kırığını düşündürmelidir. 
Pelvis ve alt ekstremitenin pozisyonu, alt ekstremite­
de başka kırık yoksa, pelvik kırığın tipi hakkında bilgi 
verebilir. Ekstremite belirgin şekilde kısalmış, internal 
rotasyon yapmış, posterior iliak spina deplase olmuş­
sa, büyük olasılıkla lateral kompresyon tipi kırıktır. 
Ekstremite dış rotasyonda ve kısalmışsa, büyük ola­
sılıkla vertikal ayrılma oluşmuştur. Anterior superior 
iliak çıkıntı ve posterior superior iliak çıkıntıların loka­
lizasyonu da kırık yapısı hakkında bilgi verir (27). 

Palpasyon: Pelvik halka; simfisis pubis, pubik ra­
mus, krista iliaka, sakroiliak eklemler, sakrum, iskial 
lüberositazları içerecek şekilde palpe edilmelidir. He­
modinamik olarak stabil hastalarda hassasiyet, asi­
metri, krepitasyon aranır (18, 27). Palpasyonla pelvis­
te anormal hareket ve krepitasyon instabiliteyi göste­
rir. Kristalar üstüne bastırarak pelvis rotasyonu ile 
anormal hareket aranır. Femur distrakte edilerek ins­
tabilite gözlenmeye çalışılır. Simfisis palpasyonunda 
aralık olup olmadığı araştırılır. Bazen belirgin defor­
masyona rağmen krepitasyon ve hareket alınmaz. 
Lateral kompresyon sonucu, posterior impaksiyon 
bunun nedeni olabilir. Palpasyon ile alt ekstremiteye 
ait olan diğer yaralanmalar araştırılır. Femur kırıkları 
genellikle belirgindir, ancak travma femurdan iletilen 
kuvvetlerle olmuşsa birlikte posterior diz instabilitesi 
genellikle atlanır (27). 

Traksiyon: Önemli bir muayene şeklidir. Pelvik 
instabilite derecesini saptamada yararlı olabilir: Trak­
siyon sırasında hemipelvis redükte olur ise bu, insta­
biliteyi gösterir. Traksiyonun pelvise hiçbir etkisi ol­
mazsa posterior kompleks impaksiyonu vardır. 

Rektal ve vaginal muayene: Kırık palpe edilebilir. 
Prostatın olduğu yerde hematom varlığı, üretra yara­
Ianmasını gösterir. Vaginal ve rektal laserasyon açık 
pelvis kırığının saptanmasında çok önemlidir (8). 

Radyolojik değerlendirme: Konvansiyonel radyo­
lojik muayene ana tanı yöntemidir (8, 22). Kırığın ye­
ri, stabilitesi, yumuşak doku yaralanmaları hakkında 
bilgi verir. AP grafi, pelvis yaralanmalarının %90'lnda 
tanı koydurur (8). Arkuat, iliopubik, iliosakral, aseta­
bular tear drop çizgileri, sakral foramina, sakroiliak 
eklemler dikkatlice gözden geçirilmelidir. Dikkat edile­
cek noktalar; 5. lumbar vertebranın transvers çıkıntısı 
ucundaki deplase avulsiyon kırığı, sakrospinöz ve 
sakrotuberöz bağların yapışma yerindeki avulsiyon 

kırığı, sakrumda avulsiyon kırığı tek başına instabii 
bir pelvis kırığının belirtisi olabilir. Pelvisin sagital ink­
linasyonu kemik yapılarının üst üste binmesine ne­
den olur. Bunun için inlet ve outlet grafiler çekilmelidir 
(8, 14, 22, 27). Inlet grafi posterior deplasmanı, outlet 
grafi vertikal deplasmanı en iyi biçimde gösterir (13). 
Bu üç grafi ile pelvis kırıklarının %94'ü tanınabilir (8). 
Instabii bir pelvik yaralanma başlangıçta radyografi­
lerde redükte görülebilir. Hemodinamik olarak stabil 
hastalarda stres grafiler instabiliteyi göstermek için 
gerekebilir. Unutulmaması gereken noktalardan biri­
de pelvik halkanın izole anterior kırığı çok nadirdir. 
Izole anterior kırık görülürse, pelvik halkanın posteri­
orunda kırık açısından dikkatlice değerlendirilmelidir 
(2, 3, 8, 22, 27). 

BT, posterior Iigamentöz kompleksin değerlendi­
rilmesi ve instabilite tayininde çok değerlidir. Kırık 10-
kalizasyonunu, sakroiliak eklemin ayrılmalarını, kırık 
deplasman ve impaksiyonlarını, BT ile saptamak 
mümkündür (13). Brnin konvasiyonel radyoloji ile 
saptanamamış kırıkların %85'inde tanıya yardımcı ol­
duğu bildirmiştir (18). Son dönemlerde rutin kullanı­
ma giren üç boyutlu rekonstrüksiyonlar da, özellikle 
pelvik halkadaki rotasyonel ve vertikal deformiteleri 
ve deplasmanları çok açık bir biçimde göstermesi 
açısından tanıda büyük kolaylıklar sağlanmıştır. 

Sintigrafi: izole anterior pelvik halka yaralanmala­
rında kalça ve pelvis posteriorundaki sürekli ağrının 
değerlendirilmesinde yararlanılır. Posterior kompleks­
te radyografi ile saptanamayan bir lezyon sintigrafi ile 
ortaya konulabilmektedir. Osteoporotik kemiklerde 
sakral kırıkların tanısında yararlıdır ancak yüksek 
enerjili travmalarda sintigrafinin yeri yoktur (8, 22). 

Sınıflama 

Pelvis kırıklarının anatomik karışıklığından dolayı 
değişik ve kafa karıştırıcı sınıflamalar tanımlanmıştır 
(4, 18, 20, 26, 27, 29). Sınıflamalara temel alınan kri­
terler; kırığın lokalizasyonu, kırığın stabil olup olma­
ması, kırığın pelvik halkanın yük taşıyan yerinden ge­
çip geçmemesi, yaralanmanın mekanizması ve gelen 
kuvvetin yönü, kırığın açık ya da kapalı olmasıdır (7, 
8). 

Pennal ve arkadaşlarının önerdiği sınıflama yara­
lanmanın mekanizmasını ön plana almıştır (20). Ge­
len kuvveti anteroposterior kompresyon, lateral 
kompresyon, vertikal ayrılma olarak tanımlanmışlar, 
bunların yarattığı kırık tiplerine göre sınıflama yap­
mışlardır. Ancak bu sınıflama da instabilite üzerinde 
durulmamıştır. Tile, stabiliteyi ön plana çıkararak bu 
sınıflamayı yeniden düzenlemiştir (26, 27). Kırıklar; 
stabil, parsiyel stabil, rotasyonel ve vertikal instabii 
olarak sınıflanmış, sınıflamayı tedaviye rehber olarak 
kullanmayı amaçlamıştır (Tablo 1) (20, 25, 27). 

Young ve Burgess kırığın oluş mekanizmasına 
göre ayrıntılı sınıflamalarını yapmışlar ve sınıflamaya 
kombine yaralanmayı eklemişlerdir (4, 5, 8, 29) (Tab­
lo 2). Pek az yaralanma tek yönlü bir kuvvet sonucu 
oluşur. Ayrıca bu sınıflama birlikte olabilen ve erken 
post travmatik dönemde ihmal edilen yaralanmalar 
konusunda da fikir verir (4). En sık karşılaşılan kırık 



Tip A: Stabil pelvik halka yaralanmaları 
A 1: Innaminate kemik avulsiyonları 
A2: Stabil iliak kanat kırığı yada stabil minimal deplase 

pelvik halka kırığı 
A3: Sakrum ve koksiks transvers kırığı 

Tip B: Parsiyel stabil yaralanmalar (rotasyanel instabil, vertikal 
stabil) 

Bı: Qpen book tipi yaralanmalar 
82: Lateral kompresyar. �aralanması 
B3: Bilateral Tip B ya,,'1 ",maları 

Tip C: instabii yaralanmalar (rotasyanel ve vertikal instabil) 
cı: Unilateral 
C2: Bilateral bir tarat Tip B, bir taral Tip C 
C3: Bilateral Tip C yaralanmalar 

Tablo 1: THe sınıflaması 

Kategori 

Lateral kompresyon (LC) 

Ayırıcı özellik 

ipsilateral veya kontrlateral post eri oı 
travma ile birlikte ramus pubisin 
transvers kırığı 

1- impaksiyonun olduğu tarafta sakral 
kompresyan kırığı 

ıı-impaksiyonun olduğu tarafta iliak 
kanaı kırtğı 

ııı-impaksiyonun olduğu taralta LCI 
veya LG il travmaya ek olarak karşı 
karşı tarafta open book (APC ii) 
travma 

Anteroposterior kompresyon ipsilateral veya kontrlateral posterioı 
(APC) travma ile birlikte ramus pubisin 

transvers kırığı 
1- Simfisis pubis ve/veya sakroiHak 

eklemin ön kısmında minimal 
genişleme, anlerior sakroiliak, 
sakrotubercz ve sakropinöz bağlar 
gergin fakat sağlamdır 

11- Anlerior sakroiliak, sakrotubercz ve 
sakrospinöz bağların yırtılmasına 
bağlı olarak sakroiliak eklemin ön 
kısmında açılma. Posterior 
sakroiliak bağlar sağlamdır 

11l- Anterior sakroiliak, sakrotuberoz VE 
sakrcpsinöz bağlara ek olarak 
posterior sakroiliak bağların da 
yırtılması sonucu sakrciliak eklemin 
lateral e yer değiştirmesi ile 
tamamen ayrışması 

Vertikal ayrılma (VS) Anteriorda simfisis diastazı veya 
verlikal yer değiştirme ve 
posteriorda genellikle sakroiliak 
eklernde nadiren iliak kanal ve/veya 
sakrumda hemipelvisin superiora ve 
posteriara deplasmanı 

Kombine travma Diğer yaralanma şekillerinin 
kombinasyonudur (LCNS en 
yaygmıdır) 

Tablo 2: Young sınıflaması 

tipi lateral kompresyon tipi yaralanmalardır (%41-72). 
Daha sonra anteroposterior kompresyon yaralanma­
lar gelir (% 15-9), bunu kombine yaralanmalar (%14) 
ve vertikal ayrılma şeklindeki yaralanmalar takip eder 
(4). 

Tedavi 

Pelvis kırıklarının tedavisinde başarı, kırık tipinin 
net bir şekilde tayin edilmesine, ek yaralanmaların 
ciddiyetine, hastanın genel durumuna ve yoğun ba­
kım ekibinin becerisine bağlıdır. Stabil kırıkların teda­
visi konservatiltir (4, 6, 25, 27). Avulsiyon kırıkları 
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yatak istirahati ve analjezik ile tedavi edilirler. Pelvik 
halkanın anterior ve posterioru vertikal ve rotasyonel 
anlamda stabiise konservatif tedavi yöntemleri yeterli 
olacaktır (27). 

instabil ve yüksek enerjili kırıkların tedavisi komp­
likedir. Bu tip hastalarda genitoüriner, nörolojik, vas­
küler ve diğer iskelet yaralanmaları vardır. Bu yara­
lanmalar tedaviyi komplike hale getirir, mortalite ve 
morbiditeyi artırır (4, 10, 26, 27). Olüm nedeni birlikte 
olan bu yaralanmalardır (16, 27). Yüksek enerjili pel­
vis yaralanmalarının tedavisinde amaç; kanamadan 
erken dönemde ölümü önlemek, birlikte olan yaralan­
maların erken tanı ve tedavisi, hastanın yaralanma­
dan önceki fonksiyon düzeyine dönmesini sağlamak­
tı r. 

Kanama: Erken dönemde mortaliteyi artıran fak­
tördür. Kanama miktarı ve mortalite kırığın şiddeti ile 
doğru orantılıdır (5, 8). Kanamanın kaynağı bir ana 
damar, çok sayıda küçük damar, kemik, yumuşak do­
ku ve organlar olabilir. Klinik belirtiler geç ortaya çıka­
bilir. Rertroperitoneal bölgeye dört litreye kadar kana­
ma olabilir (8). Tanı peritoneal lavaj ile konur. BT ile 
de pelvik hematom tanınabilir ancak akut dönemde 
zaman kaybına yol açacağı için değeri sınırlıdır. 

Kanamanın tedavisinde erken dönemde, pnöma­
tik anti şok pantolonlar (MAST) kcl,anılabilir. Bu kanı 
vital organlara yeniden gönderir, pelvik kırığı stabilize 
eder. Ancak uzun süreli kullanımda riskleri vardır. 
Hastanın hareketini azaltır, solunumu kısıtlar, vücu­
dun alt kısmını örttüğü için buradaki açık yaraların 
bakımını önler, hipoperfüze olan ekstremitelerde 
kompartman sendromu riskini arttırır (27). Kanama­
nın kontrolü için erken dönemde eksterrıal fiksatörler 
kullanılabilir. Akut dönemde lokal anestezi altında bile 
yapılabilecek bu ön ve geçici fiksasyonla instabil kırık 
parsiyel stabil hale gelir ve hastanın hemodinamik 
kontrolü sağlanır. Hasta hemodinamik olarak stabil 
hale getirildikten sonra, nihai stabilizasyon yöntemleri 
uygulanır (13, 17, 25, 27). Kırığın redükte edilmesi kı­
rık uçlarından olan kanamaları önler, pelvik volümün 
daralması kanama miktarını azaltır. Eksternal fiksa­
törle rotasyonel olarak instabil, vertikal olarak stabil 
kırıkların (Tile Tip B) kesin tedavisi de yapılabilir (23, 
27, 28). Arteriel embolizasyon çeşitli yazarlar tarafın­
dan savunulmakla birlikte arteriografilerde kanama­
nın kaynağı olan damar ancak % 10-15 oranında sap­
tanabilir (8, 24). Kontrol edilemeyen kanamalarda in­
ternal iliak arter ligasyonu da başvurulacak bir tedavi 
yöntemidir, 

Kırığın tedavisi: Traksiyon, eksternal fiksasyon ve 
internal fiksasyon tedavi yöntemleridir. Instabil kırıkla­
rın traksiyon ile tedavisinde uzun dönem sonuçlarda 
komplikasyonlara sık rastlanmaktadır (8, 11, 25, 27). 
Traksiyonla tedavi edilen hastalarda karşılaşılan geç 
komplikasyonlar: Alt lomber ve sakroiliak ağrı, günlük 
aktivitede kısıtlanma, nonunion, maluniona bağlı pel­
vik çarpıklık ve skolyoz, oturma güçlüğü, nörolojik 
disfonksiyondur (8, 27). Uzun dönemli yatak istirahati 
ile traksiyon tedavisinin yarattığı genel tıbbi sorunlar­
da dikkat çekicidir. Bu sorunlar: Dekübitüs yaraları, 
renal taşlar, üriner enfeksiyonlar, depresyon, derin 
ven trombozu, pulmoner komplikasyonlar ve stres 
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gastritidir (4, 8). Bu komplikasyonlar cerrahi tedavi 
yönünde bir eğilim doğurmuştur. Ancak cerrahi tedavi 
sonuçlarının daha iyi olduğunu düşündürecek veriler 
kısıtlıdır (8). Günümüzde pelvis kırıklarının cerrahi te­
davisinin deneysel bir girişim olduğu yönünde görüş­
ler belirten yazarlar bile vardır (6). 

Tedavi kararı verilirken karşılaşılabilecek zorluklar 
ve komplikasyonlar bilinmelidir. Bunlara dikkat edil­
memesi; yetersiz tedaviye, yetersiz redüksiyona, iat­
rojenik nörovasküler yaralanmaya, enfeksiyona, teda­
vinin sonucunda karşılaşılabilecek genel tıbbi sorun­
lara davetiye çıkarır. Cerrahi tedavi yapılınca elde 
edilecek yarar, kırık pelvise yapılacak girişimin riskle­
rini dengelemelidir (27). Cerrahi tedavinin amacı; de­
formitenin düzeltilmesi, geç deformite ve instabilitenin 
ortaya çıkmasını önlemek, ağrısız fonksiyonel yaşa­
ma dönüş olmalıdır (4, 7, 12, 14). En uygun tedavi 
yönteminin seçiminde en önemli kriter, stabilitenin er­
ken dönemde değerlendirilmesidir. instabilitenin yö­
nü, yaralanan kemik ve ligamentler ve bunların yara­
lanma derecesi göz önüne alınması gerekli faktörler­
dir. Klinik ve radyolojik değerlendirmenin ardından kı­
rığın instabil olduğuna karar verilirse, tedavi yöntemi 
konusunda karar vermek gerekecektir. 

Eksternal fiksasyon: rotasyonel olarak instabil fa­
kat vertikal olarak stabil olan yaralanmalarda (Tip B) 
redüksiyon sağlanabiliyorsa, eksternal fiksasyon iyi­
leşmeye izin verecek stabiliteyi sağlar (8,17, 18,27). 
Tek başına anterior eksternal fiksasyon vertikal (tip 
C) kırıklı hastalarda uygulandığı zaman, yeterli stabi­
liteyi sağlamak için bu tedaviye, traksiyon ya da inter­
nal fiksasyon eklemek gerekmektedir (8, 5, 16, 25, 
27, 28). Pelvis kırıklarında eksternal fiksasyon endi­
kasyonları şu şekilde sıralanabilir (4, 8, 10, 12, 13, 
16,18,27) 

1. Pelvik volumü azaltmak suretiyle kanamayı 
azaltarak erken posttravmatik dönemde resussitas­
yon için 

2. Hastanın erken posttravmatik dönemde daha 
rahat transportu için 

3. Vertikal stabil ancak rotasyonel instabil (Tip B) 
kırıkların kesin tedavisi için 

internal fiksasyon: Pelvis kırıklarının açık redüksi­
yon ve internal fiksasyonu tekniklerinin gelişimi, yön­
temin teknik zorlukları nedeniyle yavaş olmuştur. An­
cak konservatif yöntemlerle tedavi edilmeyen hasta­
ların kötü sonuçları ortaya çıktıkça yavaş da olsa açık 
redüksiyon ve internal fiksasyoı:ı eğilimi giderek art­
mıştır. Bugün artık açık redüksiyon endikasyonları 
hemen hemen belirlenmiştir. Internal fiksasyon avan­
tajları, biomekanik olarak pelvik stabilitenin sağlan­
ması, erken restorasyonla kırık yüzeylerinden olan 
kanamanın azaltılması, ağrıyı azaltması ve hastanın 
erken mobilizasyonuna izin vermesidir (2, 4, 12, 15, 
18). 

Simfisis pubiste Tip B kırıklarda redükte edileme­
yen 2.5 cm 'nin üzerindeki deplasmanın tedavisi cer­
rahidir. Redükte edilebilen deplase simfiz ayrılmasın­
da redüksiyon internal veya eksternal fiksasyonla de­
vam ettirilebilir (13, 23, 26, 27). Posterior sakroiliak 
komplekse yapılacak açık redüksiyon ve internal 

fiksasyon için anterior giriş ve posteriar giriş olmak 
üzere iki ayrı yaklaşım mümkündür. anterior giriş en-
dikasyonları (13, 26, 27). . 

1. 1 cm'nin üzerinde deplasman gösteren instabil 
sakroiliak kompleks (dislokasyon ve fraktür dislokas­
yonlar) 

2. Deplase iliak kanat kırıkları 

3. Deplase iliak kanat kırığı veya sakroiliak dislo­
kasyonla birlikte olan ve cerrahi tedavi gerektiren an­
teri or lezyon (simfisis veya pubik ramus) 

Posterior giriş endikasyonları ise (13, 23, 26, 27). 

1. Sakroiliak kompleksi n deplase fraktür dislokas­
yonları (1 cm üzerinde) 

2. Deplase sakral kırıklClr 

3. Asetabulum kırığı ile birlikte olan instabil poste­
rior kompleks yaralanmalır 

4. Fekal kontaminasyon riski olmayan açık poste­
rior kompleks kırıkları 

5. Posterior iliak bölgede ekstaartiküler kırık oluş­
turan lateral kompresyon yaralanmaları. 

Anterior girişte L5 sinir kökünü travmatize etme 
riski, posterior girişte ise mevcut travmatize dokulara 
ilave bir cerrahi travma uygulandığından yara iyileş­
me ve enfeksiyon riski vardır (13). Posterior komp­
lekste tespit materyali olarak, iliosakral kompresyon 
vidası (posteriordan) transiliak rod (posteriordan) ve 
sakroiliak plak (anterior-posterior) veya bunların kom­
binasyonları kullanılabilir. Biomekanik olarak en stabil 
tespiti iliosakral vida en az stabiliteyi transiliak rod 
sağlar (13). 

Postop dönemde iyi bir kemik kalitesi varsa ve iyi 
bir fiksasyon sağlandıysa hasta koltuk değnekleri ile 
parsiyel yük verilerek yürütülebilir. 6-8 hafta sonra yi­
ne stabilizasyonun durumuna göre tam yüke geçilebi­
lir (13, 27). 

Sonuç 

Cerrahi tedavi uygulanmış pelvis kırıklarının er­
ken dönem sonuçları yüz güldürücü olmakla birlikte 
geç dönem sonuçları henüz bilinmemektedir. Son yıl­
larda cerrahi tedavi (internal fiksasyon) eğilimi gide­
rek artmakta olmasına rağmen hala birçok hekim bu 
yönteme temkinli bakmakta ve bu tedavi yöntemin­
den uzak durmaktadır. Pelvis kırıklarının çoğu stabil 
kırıklardır ve bunlar konservatif olarak tedavi edilebi­
lir. Ortopedist, öncelikle hangi kırığın stabil, hangi kı­
rığın instabil olduğuna ve hangi tedavi şeklinin hasta­
nın fonksiyonel sonuçlarını maksimum düzeye getire­
ceğine karar vermelidir. Ayrıca potansiyel komplikas­
yonların çokluğu sebebiyle, açık redüksiyon, eğer el­
de edilecek yarar, potansiyel risklerden daha fazla 
olacak ise tercih edilmelidir ve cerrahi mutlaka bu ko­
nuda tecrübeli bir ekip tarafından optimum ameliyat­
hane ve yoğun bakım imkanlarının bulunduğu mer­
kezlerde yapılmalıdır. 
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